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بسمه تعالي
معاونت پژوهشی 

کميتـه تحقيقات دانشجويي دانشگاه علوم پزشکی گرگان

فرم داوري طرح پژوهشي دانشجويي 

( فرم استاد)

1- عنوان طرح پژوهشي :          مناسب است                             مناسب نيست   
      نياز به اصلاح دارد 
لطفا دلائل مناسب نبودن و عنواني را كه مناسب تر مي دانيد ذكر فرمائيد .  
2- موضوع طرح از نظر علمي :  تازگي دارد                             تكراري است                 تكميلي است 
براي اولين بار در كشور اجرا مي شود                                      در خارج از كشور انجام شده است 
در صورت انجام آن در خارج يا داخل كشور با توجه به نتايج مشابهي كه به بار مي آورد، ‌آيا انجام آن ضرورت دارد ؟ چرا ؟

3- خلاصه طرح :   كامل است                               كامل نيست
                        لطفا موارد نقص رابيان فرمائيد . 
4- هدف از اجراي طرح : روشن است                   روشن نيست                      لطفا موارد ابهام را بيان فرمائيد .

5- روش پژوهش : مناسب است                               مناسب نيست 

لطفا دلايل مناسب نبودن روش پژوهش و پيشنهاد روش مناسب پژوهش ارائه گردد.

6- مراحل انجام طرح :كامل است                                     قابل قبول است                                      ناقص است 
لطفا موارد نقص را بيان فرمائيد . 
7-  سوابق علمي طرح : كافي است                            كافي نيست 

لطفا چنانچه سوابق علمي ديگر را مي شناسيد ذكر فرمائيد.
8- پيش بيني زماني اجرا طرح :  مناسب است                    كم است                    زياد است                بايد اصلاح شود 

لطفا مدت زمان مناسب و موارد اصلاحي را ذكر فرمائيد. 
9- پيش بيني وسائل مورد نياز :   كافي است                     كافي نيست 

لطفا موارد نقص را بيان فرمائيد .

10- هزينه هاي درخواست شده : كم است            مناسب است                زياد است      لازم است تغيير يابد 

لطفا دلايل كم يا زياد بودن هزينه ها را با مواردي كه لازم است تغيير يابد ذكر فرمائيد . 
11- چنانچه نظر كارشناسي ديگري داريد ذكر فرمائيد :

لطفا نظر مبسوط خود را چنانچه صلاح ميدانيد در صفحات اضافي توضيح دهيد .
 12- با توجه به موارد فوق ، آيا طرح :    به همين شكل قابل اجرا است           با انجام تغييرات ذيل قابل اجرا است
13-پس از انجام دادن تغييرات به منظور بررسي مجدد  ارائه گردد،   نيازي  نمي باشد، غير قابل اجرا است

*******************************************
نام و نام خانوادگي بررسي كننده طرح : 



 امضا داور  و تاريخ  داوری:
شماره حساب بانكي:   نوع حساب :              
        بانك :              شعبه: 

    شهرستان:   
سمت دانشگاهي :   


آدرس تماس ( تلفن يا ای ميل)







آدرس : گرگان ، جاده شصتکلا، دانشگاه علوم پزشكي ، کميته تحقيقات دانشجويي  golestan.src@gmail.com

